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Points Forts a comprendre 


• Une pleuresie signe un desequilibre entre 

la formation et l’evacuation du liquide pleural. 

• Elle a valeur de symptome lorsqu’elle 
est d’origine mecanique et fait alors 

le plus souvent partie d’un tableau clinique 
en rapport avec une maladie qu’il faut traiter 
pour elle-meme. Elle represente une veritable 
maladie pleurale lorsqu’elle est d’origine 
inflammatoire. 

• Le diagnostic est simple, base sur l’anamnese, 
l’examen clinique, et la radiographie 
thoracique. La ponction pleurale represente 
l’examen a realiser pour confirmer le diagnostic 
et approcher le mecanisme (transsudat ou exsudat) 
qui va conditionner les examens complementaires. 
Elle permet le diagnostic etiologique 

dans la majorite des cas et l’indication 
d’une biopsie pleurale percutanee est rare. 

En cas de negativite, il est inutile de repeter 
ces examens et une thoracoscopie permet 
un diagnostic etiologique dans plus de 95 % 
des cas de pleuresies inflammatoires, en plus 
d’une evaluation precise de la cavite pleurale 
qui a un interet pronostique dans certains 
types de cancers. 


U ne pleuresie est definie par la presence d’une 
quantite anormale de liquide dans la cavite 
pleurale. Elle resulte d’un desequilibre entre la 
formation et F evacuation du liquide pleural. Elle a 
valeur de symptome et lorsqu’un patient est vu avec un 
epanchement pleural, 3 questions doivent etre posees. 
Faut-il realiser une ponction pleurale ? 

Si elle est pratiquee, le liquide est-il un transsudat (origine 
mecanique, le plus souvent pleuresie qui a valeur de 
symptome noyee dans un tableau clinique en rapport 


avec une maladie qu’il faut traiter par elle-meme) ou un 
exsudat (origine inflammatoire, veritable « maladie » de 
la plevre), ce qui conditionne la demarche diagnostique ? 
Si le liquide est un exsudat, quelle en est la cause ? Les 
causes des pleuresies sont multiples (tableau I), cependant 
les pleuresies cardiaques, cancereuses, et infectieuses 
(pleuresie parapneumonique et tuberculose) represented 
90 % des epanchements pleuraux. 

Le diagnostic de pleuresie est simple, et le plus souvent 
base sur l’examen clinique et la radiographie thoracique. 
L’enquete etiologique debute par un interrogatoire et un 
examen clinique soigneux a la recherche d’un epanchement 
pleural controlateral, d’une distension des jugulaires, 
d’un bruit de galop cardiaque, ou d’cedemes des 
membres inferieurs evocateurs d’une decompensation 
cardiaque, de signes d’insuffisance ventriculaire droite 
ou de thrombophlebite aiguillant vers un processus 
embolique pulmonaire, d’hypertrophie des ganglions 
peripheriques, d’une hepatosplenomegalie suggerant 
une maladie neoplasique, ou d’une ascite en faveur 
d’une cause hepatique. Lorsque le contexte n’est pas 
evocateur d’une pleuresie « symptome », la demarche 
diagnostique commence dans tous les cas par la realisation 
d’une ponction pleurale pour analyse cytologique, voire 
histologique, biochimique et bacteriologique. Pour les 
pleuresies cancereuses (mesotheliome malin, pleuresies 
metastatiques), le rendement de ces techniques augmente 
avec revolution de la maladie. L’ introduction recente de 
la thoracoscopie dans F arsenal diagnostique des maladies 
de la plevre permet de reduire la proportion des pleuresies 
dites idiopathiques a 4 a 5 %. La thoracoscopie permet 
en outre une exploration precise des plevres parietale 
(costale et diaphragmatique) et viscerale, ce qui a un 
interet pronostique dans certains processus cancereux et 
permet de traiter une maladie a un stade plus precoce. 

Demarche diagnostique non invasive 

Diagnostic facile 
1. Clinique 

Que le mode d’ apparition soit aigu ou subaigu, le plus 
souvent la symptomatologie est marquee par une douleur 
thoracique (quasi constante), une toux seche, penible, 
accentuee par les changements de position, ou 1’ installation 
progressive d’une dyspnee, proportionnelle a F importance 
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Tableau I 

Etiologie des epanchement pleuraux 


Pleuresies transsudatives 

A / Insuffisance cardiaque 

E / Urinothorax 

I / Embolie pulmonaire 

B / Cirrhose 

F / Dialyse peritoneale 

J / Sarcoi'dose 

C / Syndrome nephrotique 

G / Glomerulonephrite 

K / Atelectasie 

D / Obstruction cave superieure 

H / Myxcedeme 



Pleuresies exsudatives 


A / Cancer 

□ carcinome metastatique 

□ lymphome 

□ mesotheliome malin 

B / Infection 

□ pleuresies parapneumoniques 

□ bacteriennes 

□ tuberculose 

□ fongiques 

□ virales et germes atypiques 

□ parasitaires 

□ actinomycose et nocardiose 

C / Embolie pulmonaire 

D / Maladie digestive 

□ pancreatite 

□ abces sous-phrenique 

□ abces intrahepatique et hepatite 

□ abces intrasplenique, infarctus, hematome 


□ perforation cesophagienne 

□ chirurgie abdominale 

□ hemie diaphragmatique 

□ sclerose de varices cesophagiennes 

E / Maladie systemique 

□ polyarthrite rhumatoide 

□ lupus erythemateux aigu 
dissemine 

□ lupus induit 

□ syndrome de Sjogren 

□ sarcoi'dose 

□ fievre mediterraneenne familiale 

□ maladie de Wegener 

□ syndrome de Churg et Strauss 

F / Medicaments 

□ derives de furane 

□ dantrolene 

□ methysergide 


□ bromocriptine 

□ amiodarone 

□ procarbazine 

□ methotrexate 

□ mitomycine 

□ bleomycine 

□ minoxidil 
□ practolol 

G / Autres causes 

□ asbestose 

□ syndrome de Demons-Meigs 

□ pericardite 

□ uremie 

□ poumon « trappe » 

□ radiotherapie 

□ syndrome d’hyperstimulation 
ovarienne 

□ post-partum 

□ amyloldose 


de F epanchement en cas d’epanchement libre de la 
grande cavite, qui permet de decouvrir un syndrome 
pleural (abolition ou diminution des vibrations vocales ; 
matite franche declive; diminution ou abolition du mur- 
mure vesiculaire). Plus rarement, c’est a l’occasion 
d’une alteration de Fetat general, du bilan d’une autre 
maladie, voire d'une radiographie systematique, que 
Ton met en evidence un epanchement pleural. 
L’interrogatoire et Fexamen clinique devront etre com- 
plets et conduire a la realisation d'une radiographie tho- 
racique qui est Fexamen cle du diagnostic positif. 

2. Radiographie thoracique 

Elle doit etre realisee en position debout, avec des inci- 
dences de face et de profil. Le cliche du thorax de face 
montre une opacite declive comblant le cul de sac pleural et 
remontant plus ou moins haut dans le thorax (courbe a 
concavite interne et a sommet axillaire). La radiographie 
thoracique de profil met en evidence un effacement homo- 
lateral (signe de la silhouette) de la coupole diaphragma- 


tique. Dans les epanchements de faible abondance, on 
observe un comblement du cul-de-sac, avec a droite ascen- 
sion apparente de la coupole et, a gauche augmentation de 
15 mm ou plus de la distance entre la poche a air gastrique 
et la limite superieure de F opacite diaphragmatique. Dans 
certaines situations, la radiographie thoracique peut etre rea- 
lisee sur un malade couche sur le cote atteint, rayons hori- 
zontaux: le liquide remonte alors dans Faisselle et donne 
une opacite a limite horizontale tandis que les pleuresies 
enkystees ou minimes peuvent necessiter la realisation 
d’une echographie pleurale ou d'un scanner thoracique qui 
permettront, en outre, de guider une ponction pleurale. 

3. Tomodensitometrie thoracique 

Cet examen doit etre realise en cas d’epanchement de 
faible abondance pour confirmer le diagnostic de pleu- 
resie, et en cas d’epanchement abondant apres evacua- 
tion pleurale. II permet d’etudier la plevre parietale, les 
scissures et la plevre mediastinale, et les autres struc- 
tures thoraciques et extrathoraciques. 


2310 


LA REVUE DU PR ATI Cl EN 2002, 52 


Pneumologie 


Diagnostic plus difficile 

Le tableau clinique peut etre attenue, voire torpide dans 
le cas d’ epanchement minime, lentement constitue, ou 
dans les formes localisees. 

Des epanchements minimes ou de grande abondance, 
des epanchements de siege localise (interlobaire, 
mediastinal, diaphragmatique), ou des epanchements 
« organises » (la cavite pleurale n’est alors plus libre) 
peuvent constituer des difficultes radiologiques. 

Orientation etiologique 

A ce stade de la demarche diagnostique, l’imagerie thora- 
cique peut deja s’orienter vers une cause (tableau II). 


Tableau II 

Orientation diagnostique radiologique 


Epanchement pleural bilateral 

Oisole : cirrhose, syndrome nephrotique, pleuresie 
inflammatoire, plus rarement cancer 

□ avec cardiomegalie: insuffisance cardiaque congestive 

Epanchement pleural massif 

Ocompressif : cancer 

□ sans deviation du mediastin : atelectasie, mediastin 

« fixe » (adenopathie mediastinale, tumeur mediastinale) 

Epanchement pleural isole unilateral 

□ cancer 

□ tuberculose pleurale 

□ maladies pancreatiques 

□ connectivite 

□ embolie pulmonaire 

Epanchement pleural 

avec anomalie radiologique associee 

□ pleuresie parapneumonique 

□ cancer bronchique 

□ embolie pulmonaire 

□ insuffisance cardiaque congestive 


Demarche diagnostique invasive 

Le diagnostic etiologique d’un epanchement pleural 
repose sur F analyse du liquide pleural, recueilli par 
ponction, realisee avec un trocart de plevre. La ponction 
pleurale est dans la majorite des cas systematique, mais 
elle doit etre realisee avec precaution pour qu’elle soit 
efficace et anodine. 


Quand realiser une ponction pleurale ? 

L’ indication d’une ponction pleurale est la presence 
d’un epanchement pleural cliniquement significatif 
(> 10 mm en echographie ou sur une radiographie thora- 
cique prise en decubitus lateral homolateral a la pleuresie) 
sans cause connue. Sa realisation dans certaines conditions 
depend en outre de F experience de Foperateur. 

1. Ponction sans urgence 

En cas de decompensation cardiaque a Forigine de 
Fepanchement pleural, une ponction pleurale n’est 
recommandee que si Fepanchement n’est pas bilateral 
ou symetrique, si Fepanchement est douloureux, ou si le 
patient est febrile. Quatre-vingts pour cent des patients 
ay ant une pleuresie d’origine cardiaque ont un epanche- 
ment bilateral. Si Fepanchement pleural n’a pas disparu 
avec un traitement adapte (75 % des pleuresies d’origine 
cardiaque se resolvent dans les 48 h avec un traitement 
diuretique), la ponction pleurale s’ impose sachant qu’un 
traitement diuretique peut modifier le profil biochimique 
du liquide pleural (augmentation des protides et des lactico- 
deshydogenases [LDH]). 

2. Ponction sans delai 

Si un epanchement pleural evolue dans un contexte 
febrile, la ponction pleurale exploratrice permet de 
mettre en evidence un liquide trouble, ou franchement 
purulent en cas de pleuresie purulente. Elle necessite 
une prise en charge specifique en milieu specialise. 
L’ evolution est en rapport sur le plan general avec le 
sepsis, et sur le plan local avec le developpement 
d’adherences secondaires, responsables a terme de 
sequelles restrictives importantes. 

Un epanchement pleural peut etre revelateur d’une 
embolie pulmonaire qui, des qu’elle est suspectee, doit 
etre traitee par anticoagulant et confirmee par des examens 
specifiques. L’ epanchement pleural qui survient dans un 
contexte de traumatisme thoracique doit entrainer une 
hospitalisation en secteur medical ou chirurgical specialise. 

Realisation de la ponction pleurale 

Les contre-indications - toujours relatives - a la ponction 
pleurale exploratrice sont une anticoagulation efficace, 
un faible volume de Fepanchement, une ventilation 
mecanique, une infection cutanee. 

Le malade, prealablement informe et rassure, est assis 
sur un tabouret tournant le dos a Foperateur. On ponc- 
tionne vers la partie inferieure de Fepanchement, en 
pleine matite, au bord superieur de la cote inferieure. 
Apres disinfection cutanee et anesthesie locale tra§ante 
avec de la Xylocaine 1 %, on pique le « vide a la main », 
en creant une pression negative dans la seringue montee 
par traction sur le piston. Lorsque l’on utilise un trocart 
de plevre, quand celui-ci entre en contact avec la plevre 
parietale, ce qui est ressenti aisement a la main, on retire 
le mandrin pointu que l’on remplace par le mandrin 
mousse et on traverse la plevre parietale. La progression 
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du trocart est alors stoppee afin d’eviter de blesser le 
poumon sous-jacent. On adapte ensuite une seringue au 
trocart afin d’effectuer les prelevements. On peut aussi 
utiliser une aiguille simple, directement montee sur une 
tubulure reliee a une seringue. En fin de ponction, on 
retire la seringue et le trocart d’un geste rapide, puis on 
dissocie soigneusement les plans pour eviter tout sai- 
gnement et toute entree d’air; enfin, on effectue un 
pansement simple ou on utilise du spray cicatrisant ; il 
n’est pas pratique de suture cutanee. 

Les complications de la ponction pleurale comportent 
les douleurs au point de ponction, les saignements, 
l’empyeme, la ponction « atypique » (foie, rate), et surtout 
le pneumothorax. La radiographie thoracique systema- 
tique apres ponction pleurale n’est pas obligatoire. Elle 
est realisee en cas d’ apparition d’air pendant 1’ aspiration, 
de toux, de douleur thoracique, de dyspnee, ou de modi- 
fication de l’examen clinique thoracique (diminution ou 
disparition du murmure veciculaire ou des vibrations 
vocales) a la partie superieure de l’hemithorax ponctionne. 
Ces complications sont rares lorsque l’operateur est 
entraine et le materiel adapte. 

Resultats de la ponction pleurale 

1. Aspect macroscopique du liquide 

L’ aspect macroscopique retient d’emblee F attention : 

- aspect sanglant coagulant spontanement caracteris- 
tique d’un hemothorax (sou vent traumatique) ; 

- aspect purulent ou puriforme evocateur d’une pleuresie 
purulente ; 

- aspect hemorragique avec liquide rose ou rouge, teinte 
uniformement, ne coagulant pas a Fair, evocateur 
d’une pleuresie neoplasique ; 

- aspect lactescent signant un chylothorax ; 

- aspect citrin le plus souvent serofibrineux : il s’agit de 
l’eventualite la plus frequente (transsudats et exsudats). 

2. Analyse biochimique 

L’ analyse biochimique permet la differenciation entre 
transsudat et exsudat (tableau III). Il est d’emblee 
important de faire la distinction entre ces 2 mecanismes, 
car la mise en evidence d’un transsudat, si le reste du 
bilan - notamment l’imagerie - est normal, ne necessite 
pas d’ investigation pleurale complementaire mais le 
traitement de la maladie causale (insuffisance cardiaque 
congestive, cirrhose, syndrome nephrotique, etc.). En 
cas d'exsudat, l’enquete diagnostique doit etre poursuivie. 

3. Analyse cytologique 

L’ analyse cytologique complete le bilan pleural. 

Les frottis et la culture du liquide pleural peuvent etre 
utiles dans le diagnostic des pleuresies purulentes. Le 
rendement des cultures realisees sur milieux aerobie et 
anaerobie augmente lorsque les flacons de culture sont 
injectes au moment de la ponction pleurale. Ils n’apportent 
rien dans la recherche d’infections a mycobacterie (sauf 
dans le cas d’un empyeme tuberculeux). La formule des 


Tableau III 


Sensibilite des tests pour distinguer 
transsudat et exsudat 



Exsudat 


Sensibilite 

(%) 

Specificite 

(%) 

Criteres de Light (3s 1) 

98 

83 

□ protides pleuraux / 
protides sanguins > 0,5 

86 

84 

□ LDH pleural/ 

LDH sanguin > 0,6 

90 

82 

□ LDH pleural > 2/3 LDH 
sanguin (limite superieure) 

82 

89 

Cholesterol pleural 
> 60 mg/dL (1,55 mmol/L) 

54 

92 

Cholesterol pleural 
> 43 mg/dL (1,10 mmol/L) 

75 

80 

Cholesterol pleural/ 
cholesterol sanguin > 0,3 

89 

81 

Albumine serique - 
albumine pleurale <1,2 g/dL 

87 

92 


cellules pleurales peut etre utile dans certains cas. Lorsque 
les polynucleaires sont predominants et lorsqu’il existe 
un infiltrat parenchymateux concomitant, on peut etre 
oriente le plus souvent vers une pleuresie parapneumo- 
nique et plus rarement, une embolie pulmonaire ou un 
cancer bronchique ; en F absence d’ infiltrat il existe 
probablement un processus aigu a determiner. La presence 
de monocytes est plutot en faveur d’un processus chronique 
interessant la plevre tandis que les eosinophiles signent 
la presence d’air ou de sang dans la plevre, ou l’existence 
d’une maladie pulmonaire systemique a eosinophiles. 
La predominance d’une lymphocytose pleurale n’est pas 
pathognomonique d’une pleuresie tuberculeuse (dont le 
diagnostic est le plus souvent obtenu par biopsie percutanee) 
mais peut se trouver aussi dans les cancers, certaines 
parasitoses, maladie systemique ou epanchement d’origine 
medicamenteuse. 

Le cytodiagnostic pleural demande une grande habitude 
du cytologiste. La sensibilite de cet examen simple et 
peu agressif est elevee ; selon les series, elle varie entre 
40 et 90 % pour le diagnostic des cancers pleuraux. Son 
rendement est dans tous les cas superieur a la biopsie 
pleurale percutanee. Celui-ci est cependant influence 
par plusieurs facteurs : mecanisme de F epanchement qui 
peut ne pas etre directement neoplasique (tableau IV), 
type de tumeur (rentabilite combinee de la cytologie et 
de la biopsie : 30 % environ pour les cancers bronchiques, 
95 % environ pour les cancers metastatiques de l'ovaire 
tres exfoliants). Les examens plus sophistiques comme 
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Tableau IV 

Causes des epanchements pleuraux 
au cours des maladies cancereuses pulmonaires 


Causes 

Commentaires 

Envahissement cancereux pleural direct 

Effets locaux de la tumeur 


□ obstruction lymphatique 

mecanisme predominant 

□ obstruction bronchique avec pneumonie 

epanchement parapneumonique ; ne contre-indique pas l’operabilite 
d'un cancer bronchique 

□ obstruction bronchique avec atelectasie 

transsudat ; n’exclut pas une intervention en cas de cancer bronchique 

□ poumon « ficele » ( trapped lung ) 

transsudat ; du a F extension tumorale avec perte de compliance du poumon 

□ chylothorax 

atteinte du canal thoracique ; lymphome frequent 

□ syndrome cave superieur 

transsudat ; du a une augmentation de la pression veineuse systemique 

Effets systematiques de la tumeur 

□ embolie pulmonaire 

etat d’hypercoagulabilite 

□ Hypoalbuminemie 

albumine serique <1,5 g/dL ; le plus souvent anasarque 

Complications du traitement 


□ radiotherapie : 

- precoces 

- tardives 

entre 6 semaines et 6 mois apres F arret du traitement 

fibrose du mediastin, pericardite constrictive, obstruction de la veine cave 

□ chimiotherapie : 

- methotrexate 

- procarbazine 

- cyclophosphamide 

- mitomycine 

- bleomycine 

pleurite ou epanchement ; + eosinophilie sanguine 
eosinophilie sanguine, fievre, frissons 

Pleuropericardite 

associee a un syndrome interstitiel 
associee a un syndrome interstitiel 


la cytometrie de flux, Fimmunocytometrie, la microsco- 
pie electronique et les etudes immunohistochimiques, de 
meme que le dosage pleural de F adenosine deaminase 
(ADA) ne peuvent etre recommandes en routine. 

Quand realiser une biopsie pleurale ? 

1. Biopsie a l’aiguille (transcutanee) 

Ce type de biopsie a ete tres utilise, et son rendement est 
eleve pour le diagnostic des pleuresies tuberculeuses, a 
condition qu’elle soit realisee precocement. Au bout de 
quelques semaines, les granulomes specifiques dispa- 
raissent pour laisser place a une inflammation non 
specifique. L’ epanchement disparait spontanement mais 
dans plus de 50 % des cas une tuberculose pulmonaire 
ou extrapulmonaire se developpe. La biopsie transcuta- 
nee est positive dans 50 a 70 % des cas, lorsque l'exa- 
men microscopique est couple a la culture du fragment 


biopsique. En cas de prelevement initial negatif, une 
seconde biopsie est positive dans 10 a 40% des cas. Le 
caractere « aveugle » des biopsies pleurales transcutanees 
rend leurs resultats moins favorables dans le diagnostic 
des pleuresies neoplasiques. 

La rentabilite de la biopsie transcutanee depend beaucoup 
de F experience technique de Foperateur et de la cause de 
la pleuresie. La rarefaction des pleuresies tuberculeuses, 
indication optimale de ce type de biopsie, et le caractere 
plus performant de la biopsie par thoracoscopie ont 
conduit a Fabandon de la biopsie transcutanee par la 
plupart des equipes pneumologiques. 

2. Biopsie par thoracoscopie 

Au terme de ce bilan, 40 a 50 % des cas de pleuresies 
ne sont pas resolus. L’indication d’une thoracoscopie 
diagnostique, precedee par F evacuation totale du liqui- 
de avec ou sans realisation d’une pneumosereuse (pneu- 
mothorax artificiellement induit) est necessaire. 
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• Technique: l’examen est realise sous anesthesie 
locale ou generale, et requiert ensuite le plus souvent un 
drainage thoracique de courte duree (< 24 h). La thoraco- 
scopie est sure tant que les precautions identiques a celles de 
la biopsie pleurale percutanee sont respectees et que l’etat 
respiratoire du patient est compatible avec la realisation 
d’un pneumothorax. Elle consiste, sur un malade en decubi- 
tus lateral (du cote oppose a la pleuresie), a realiser une 
courte incision (moins de 1 cm) le plus souvent au niveau 
du 4 e , 5 e , 6 e ou 7 e espace intercostal au niveau de la ligne 
axillaire moyenne. Apres dissection du trajet jusqu’a l’espa- 
ce pleural, un trocart (7 mm de diametre) est introduit afin 
de recevoir un tube optique qui permet de realiser l’examen 
des plevres et de la surface du poumon, et des prelevements 
biopsiques (pince « porte-optique » ou pince a electrocoagu- 
lation par une 2 e porte d’entree de 5 mm). En fin d’examen, 
un drain thoracique est introduit dans la cavite pleurale par 
un des deux orifices afin d’ assurer l’expansion pulmonaire. 
Lorsque celui-ci est a la paroi, son retrait est possible. 

• Resultats : le rendement diagnostique concernant surtout 
les cancers pleuraux et la tuberculose est tres eleve. Avec la 
thoracoscopie, 5 % seulement des pleuresies restent inexpli- 
quees (dont les 2 tiers n’evolueront pas vers une cause defi- 
nie). L’ evolution vers une atteinte neoplasique, ou tres rare- 
ment tuberculeuse, survient dans 20% des cas. Avant de 
renoncer a decouvrir une cause, il faut un recul de 12 a 18 
mois pour eliminer un cancer passe inaper£u. 

Les traitements antituberculeux «d’epreuve» ne se justi- 
fient plus qu’exceptionnellement. La thoracoscopie permet 
en outre, pour les pleuresies cancereuses, un bilan lesionnel 
precis, la realisation de certains prelevements exploitables 
pour des analyses specifiques (recepteurs hormonaux dans 
les cancers du sein metastases), et dans le meme temps un 
geste therapeutique (talcage pleural pour symphyse dans le 
cas des pleuresies neoplasiques recidivantes). 

Diagnostic etiologique des exsudats 

Chez le sujet jeune, les diagnostics a evoquer, apres avoir 
elimine une maladie thrombo-embolique, sont les pleure- 
sies infectieuses. Chez le sujet de plus de 50 ans, les causes 
des pleuresies sont dominees par le cancer. 

Chez le sujet jeune 

1. Embolie pulmonaire 

L’embolie pulmonaire est evoquee systematiquement, 
meme devant un epanchement de faible abondance. La 
notion de terrain favorisant (intervention chirurgicale recen- 
te, post-partum, platre, antecedents de phlebite, cardiopa- 
thie), un liquide de formule panachee, riche en cellules 
mesotheliales et eosinophiles, souvent serohematique, font 
rechercher une embolie. La radiographie thoracique peut 
etre evocatrice, montrant un epanchement d’ abondance 
variable avec ascension de l’hemicoupole homolaterale, 
atelectasie ronde ou en bande, parfois grosses arteres pul- 
monaires ou images nodulaires d'infarctus. Le diagnostic de 


certitude doit etre etabli par les examens complementaires 
adequats. 

2. Causes infectieuses bacteriennes 

Les pleuresies bacteriennes compliquent une pneumopathie 
sous-jacente. 

Elies peuvent dormer des epanchements franchement puru- 
lents (la ponction a l’aide d’une aiguille de gros calibre 
ramene un liquide purulent jaunatre ou verdatre, parfois 
hemorragique, souvent fetide, necessitant une analyse 
microbiologique rapide avec coloration de gram et mise en 
culture sur milieu aero- et anaerobie pour un traitement 
adapte). En cas de traitement prealable par antibiotherapie, 
le liquide est louche, voire clair, riche en polynucleaires. 
Une pleuresie bacterienne necessite un bilan a la recherche 
d’un facteur favorisant (notion de soins dentaires, etat 
bucco-dentaire). 

3. Tuberculose pleurale 

Elle survient classiquement en phase post-primaire precoce 
(quelques mois) mais peut ne s’exterioriser que plusieurs 
annees apres. Le contexte evocateur (notion de contage, de 
transplantation recente, d’ absence de vaccination par le 
bacille de Calmette et Guerin, BCG) n'est pas toujours 
retrouve. Le debut est variable, le plus souvent brutal, asso- 
ciant fievre et douleur thoracique, en rapport avec un epan- 
chement le plus souvent abondant, sans que l’etat general 
soit tres altere. La radiographie thoracique montre rarement 
une tuberculose pulmonaire evolutive et Fintradermoreac- 
tion a la tuberculine (IDR) est variable. La ponction pleura- 
le met en evidence un liquide inflammatoire, pauvre en glu- 
cose (< 0,60 g/L), riche en lymphocytes (> 80 %), pauvre en 
cellules mesotheliales. La recherche de bacilles de Koch est 
presque toujours negative a l’examen direct, et la culture 
positive dans 25 % des cas. La biopsie pleurale a F aiguille 
est positive dans plus de 70 % des cas. 

4. Autres causes 

Les autres causes de pleuresie envisagees ci-dessous, pour 
la plupart plus ffequentes apres 50 ans, peuvent s’ observer 
aussi chez les patients jeunes. 

Chez le sujet de plus de 50 ans 

Les pleuresies peuvent avoir les memes causes que chez le 
sujet jeune, cependant les causes tumorales sont 
beaucoup plus frequentes. 

1. Pleuresies malignes 

• Les pleuresies metastatiques (envahissement des 
feuillets pleuraux par le processus tumoral) sont les plus fre- 
quentes et leur pronostic est tres sombre. Elies sont revela- 
trices du cancer primitif dans 50 % des cas. Elies sont aussi 
tres frequemment liees a une extension directe pleurale d’un 
cancer bronchique. L’enquete etiologique a la recherche 
du cancer primitif ne s’ impose que pour des tumeurs 
chimio- ou hormono-sensibles (sein et prostate, notam- 
ment). Sont evocateurs de pleuresie tumorale : 

- un debut insidieux, avec pesanteur thoracique et altera- 
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tion de l’etat general ; 

- 1' absence de fievre ; 

- la reproduction rapide de Fepanchement apres ponction 
evacuatrice ; 

- une radiographie montrant des nodules ou une lym- 
phangite ; 

- un aspect d’epaississement pleural ajoute a Fepanchement 
liquidien avec nodules. 

Le diagnostic repose sur la mise en evidence de cellules neo- 
plasiques dans le liquide pleural ou F analyse histologique 
d’un fragment biopsique preleve lors de la thoracoscopie. 

• Le mesotheliome malin doit faire systematiquement 
rechercher un contact (souvent tres ancien) avec l’amian- 
te. Certains signes radiologiques ou tomodensitome- 
triques sont evocateurs, a type d’epaississements nodu- 
laires circonferentiels, mamelonnes, plus ou moins 
associes a la presence de plaques pleurales fibrohyalines 
calcifiees (toujours benignes, marqueur de Fexposition) 
ou de fibrose parenchymateuse debutante. Le recours a 
la thoracoscopie pour biopsies dirigees s’ impose le plus 
souvent pour recueillir des fragments pleuraux de bonne 
taille (difficult^ du diagnostic differentiel avec certains 
adenocarcinomes malgre les techniques immunohisto- 
chimiques) et evaluer le degre d’envahissement pleural 
qui a une importance pronostique. 

2. Pleuresies benignes 

• Les pleuresies asbestosiques, bilaterales ou a bascule, 
s’observent 10 a 15 ans apres le debut de Fexposition. 
Elies deviennent rares, car elles sont temoins d’une 
exposition tres intense. Elles ont tendance a recidiver. 
Elles posent le probleme du diagnostic differentiel avec 
un mesotheliome, voire de F evolution vers cette mala- 
die. Une thoracoscopie s’impose dans tous les cas pour l’eli- 
miner. 

• Les pleuresies des connectivites (lupus, polyarthrite 
rhumatoi'de en particulier) d’ evolution aigue ou subaigue 
en rapport avec les poussees de la maladie, sont rarement 
revelatrices. L’ analyse du liquide pleural est le plus souvent 
decevante ainsi que la biopsie pleurale. 

• Les pleuresies survenant au cours d’ affections sous- 
diaphragmatiques comprennent les pleuresies des 
pancreatites (contexte clinique extrathoracique, le plus 
souvent evocateur) et les epanchements satellites d’un 
foyer infectieux sous-diaphragmatique (abces sous- 
phrenique, amibiase hepatique, kyste hydatique). 

• Les pleuresies post-traumatiques sont responsables 
d’ epanchements evoluant de maniere subaigue avec, a la 
ponction, un liquide sero-hemorragique ou franchement 
hematique riche en eosinophiles. La recherche d’un 
traumatisme, meme minime, et des sequelles de fractures 
de cotes est systematique. 

• Les autres causes plus rares de pleuresies exsudatives 
regroupent les pleuresies iatrogeniques medicamenteuses, 
post-radiotherapie, ainsi que les chylothorax evoques 
devant le caractere lactescent du liquide de ponction et 
reposant sur le dosage pleural du cholesterol (faible 
taux) et des triglycerides (taux > 1 g/L). On recherche 
dans ce cas un traumatisme ayant entraine une plaie du 


canal thoracique. Les causes malignes dominent cepen- 
dant (cancer, lymphome). Chez la femme en periode 
d’activite genitale, on peut penser a la lymphangio- 
leiomyomatose (la tomodensitometrie pulmonaire est 
caracteristique). 

• Les pleuresies idiopathiques represented 5 a 8 % des 
cas. Elles ne peuvent etre admises comme telles qu’ apres 
F absence de cause reconnue, apres une surveillance de 
18 mois apres un examen pleural par thoracoscopie. 

Conclusion 

La prise en charge des epanchements pleuraux repose 
essentiellement sur la realisation d’une ponction pleurale 
pour determiner le mecanisme a type de transsudat ou 
d’exsudat de Fepanchement. Le contexte clinique d’un 
transsudat est le plus souvent evocateur et domine par 
l’insuffisance cardiaque gauche ou globale. La decou- 
verte d’un exsudat necessite une enquete etiologique 
soigneuse, dont le resultat est le plus souvent une cause 
infectieuse et tumorale. ■ 


Points Forts a retenir 


• Les causes des pleuresies sont multiples mais 
elles sont dominees par les pleuresies cardiaques, 
cancereuses, et infectieuses (tuberculose 

et pleuresie parapneumonique) representant 
plus de 90 % des epanchements pleuraux. 

• L’analyse du liquide recueilli par ponction pleurale 
permet de classer la pleuresie en type mecanique 
ou inflammatoire. Si les pleuresies purulentes 
sont une urgence therapeutique, il faut garder 
a l’esprit le bon rendement de la biopsie pleurale 
percutanee pour le diagnostic de la tuberculose 
pleurale. Un epanchement pleural de type 

« mecanique » (transsudat) n’elimine pas 
un cancer d’origine thoracique. 

• Si l’echographie pleurale et la tomodensitometrie 
occupent une place grandissante dans la prise 
en charge des epanchements pleuraux, 

la thoracoscopie, examen simple et bien tolere, 
offre la meilleure rentabilite pour le diagnostic 
etiologique des affections pleurales. 


Pour en savoir plus 
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